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صص 1۵-۷۰ 


حکیده 


۰ 


اهداف: هدف این پژوهش ارزیابی و بررسی نابرابری ناحیه‌ای سلامت. ازنظر سطح 
daw‏ بهداشتی - درمانی در شهرستان‌های استان خراسان رضوی است. 

روش: این مقاله boda‏ هدف از نوع تحقیقات توسعه‌ای و دارای ماهیت توصیفی - 
تحلیلی است. جمع‌آوری اطلاعات به‌صورت اسنادی- کتابخانه‌ای و منبع اصلی 
اطلاعات, سالنامۀ آماری استان حراسان رضوی (۱۳۹۲) بوده است. 

یافته‌ها: برای سنجش و تعیین نابرابری‌هاء از تکنیک ویکور و ۲۰ شاخص استفاده 
شده است. برمبنای محاسبات انجام‌شده توسعه‌یافتگی شهرستان‌ها Gb‏ شاخص‌های 
بهداشتی - درمانی در چهار سطح محروم. درحال توسعه de‏ متوسط و 
توسعه‌یافته رتبه‌بندی شده است. 

نتیجه گیری: نتایج تحقیق نشان می‌دهد که نابرابری فضایی سلامت در سطح استان 
بسیار زیاد است؛ به‌گونه‌ای که شهرستان‌های مرکزی» با سابقه و نسبتاً پرجمعیت 
استان -باوجود استانداردسازی شاخص‌ها با جمعیت هر شهرستان از وضعیت 
سلامت و توسعهٌ بهداشتی - درمانی نسبتاً مناسب‌تری در مقایسه با شهرستان‌های 
کم‌جمعیت استان برخوردارند و برنامه‌های بهداشتی - درمانی تناسب چندانی با 
عدالت اجتماعی ندارند؛ بنابراین لازم است به توزیع عادلانة منابع» خدمات مراقبت - 
های بهداشتی و دیگر عوامل بهداشتی موثر در سطح بهداشت و سلامت توجه جدی 


سو د. 


تاریخ دریافت: ۱۳۹۵/۰۲/۰۶ تاریخ تصویب: ۱۳۹۵/۱۲/۱۰ 
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کلیدواژه‌ها: بهداشت و درمان. استان خراسان رضوی. مدل ویکور. تابرابری فضایی. 
۱.مقدمه 


هدف هم برنامه‌ریزی‌هاء دستیابی به iasg‏ مطلوب و برقراری تعادل است. یکی از اصول 
بنیادی که در اغلب ایدئولوژی‌ها ازجمله اسلام. مبنای برنامه‌ریزی محسوب می‌شود. اصل 
عدالت اجتماعی Gul‏ که تفکر نهادها و برنامه‌ریزان برمبنای ol‏ شکل می گیرد و از اصولی 
است که به دل‌گرمی. انسجام روابط و توزیع Siole‏ دستاوردها و عواید بین شهر و روستا و 
شهروندان منجر می‌شود (پاپلی یزدی» ۰۱۳۸۲ ص. 14 براساس اصل عدالت. در برنامه‌ریزی 
شهری. دسترسی عادلانه به زمين و استفاد؛ بهینه از آن یکی از ملفه‌های اساسی در توسعة 
پایدار و عدالت اجتماعی محسوب می‌شود. عملیاتی‌کردن مفهوم عدالت در درمان» مستلزم 
کاهش موانع مالی و غیرمالی و دسترسی به خدمات موردنیاز است. در هر فرایند برنامه‌ریزی 
به‌طور عام و برنامه‌ریزی منطقه‌ای به‌طور ویژه نخستین گام شناخت و درک وضع موجود 
است. این شناسایی» مستلزم تفکیک منطقةٌ موردمطالعه به نواحی برنامه‌ریزی و سنجش هر 
ناحیه با شاخص‌های توسعه (اقتصادی. اجتماعی, فرهنگی» بهداشتی و غیره) و تجزیه‌وتحلیل 
و رتبه‌بندی هر ناحیه ازنظر برخورداری از مواهب توسعه است. 

در ادبیات برنامه‌ریزی, dee gd‏ منطقه‌ای مفهومی جدید است که هدف ol‏ خلق چهارچوبی 
مناسب برای دستیابی به بهبودی باثبات در استانداردهای زندگی برای شهروندان و 
روستانشینان است. deg‏ منطقه‌ای ارتباط نزدیکی با توسعه محلی دارد. به‌عبارت‌دیگر: توسعة 
محلی اساس توسعة منطقه‌ای است (آیوستولیک ۰۲۰۱۶ ص. ۳۱). علاوه‌براین» استفاده از 
ملاحظات علمی برای تصمیم گیری در طول زمان تحول و تکامل زیادی يافته است و اکنون؛ 
این ملاحظات علمی عاملی hel‏ در هم سطوح تصمیم گیری محسوب می‌شوند (لرن‌مونس 
و هاردینگ | ٩‏ ص. (TEV‏ این مسئله یکی از دغدغه‌های مهم جوامع امروزی است که 
اهمیت سیاسی زیادی در سراسر دنیا دارد. طبق بررسی‌های انجام‌شده در کشورهای mË‏ 
اسلامی مانند مالی و سنگال» هر ۱۵ تا ۲۰ هزار نفر تنها بیش از یک پزشک دسترسی دارند 
(احمدیان. ۰۱۳۸۵ ص. ۵1). در کشورهای توسعه‌يافته. نابرابری در برخحورداری از امکانات 


1. Apostolache 
2. Learmonth & Harding 
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بهداشتی و درمانی در شهرهای مهمی همچون لندن» واشنگتن و غیره نیز وجود دارد. در این 
شهرهاء هنوز تبعیض‌های بهداشتی باعث مرگومیرهای دردناکی می‌شود SL)‏ ۱۳۸۳ ص. 
۲ تصمیم‌گیران در سطوح خرد و کلان» قبل از ELI‏ راه‌حل‌هایی برای کاهش ابرابری‌های 
منطقه‌ای و افزایش کیفیت زندگی, لازم است تا از میزان تفاوت‌ها و نابرابری‌های منطقه‌ای به- 
ویژه در بخش بهداشت و درمان آگاهی داشته باشند (لی, هوانگ» ریس جی و کاپادیا 
۸ ص. ۲۵۲). 

یکی از عوامل موردنظر در توسعة منطقه‌ای و فضایی توسعة بهداشتی و درمانی به‌صورت 
متعادل در dew‏ سطوح فضایی است. یکی از شاحص‌های hel‏ توسعه‌یافتگی جوامع مقولة 
سلامت است؛ زیراء سلامتی مهم‌ترین عامل توسعه و ضامن بقای هر جامعه است و 
برخورداری از خدمات بهداشتی - درمانی به‌عنوان یکی از اصول سلامت. با هدف ارتقاو 
تأمین سلامت افراد. یکی از ارکان مهم پیشرفت هر جامعه‌ای را تشکیل می‌دهد. امروزه 
خدمات درمانی استراتژی ضروری و الزام‌آور برای ارتقای سلامتی همگانی و به شکل 
گسترده. راه‌حلی جهانی برای ope‏ کیفیت بهتر زندگی و جمعیت در جهان به‌شمار می‌آید؛ 
بنابراین» دسترسی به خدمات درمانی و بهداشتی از اولین شاخص‌های مهم دستیابی به هدف 
سلامتی همگانی است Fede)‏ ۰۲۰۰۵ ص. VV‏ 

باوجود پیشرفت‌های اقتصادی و دستاوردهای بزرگ محققان درزمينة بهداشت و درمان در 
قرن گذشته. شکاف‌های آشکاری در میزان توسعه‌یافتگی بهداشت و درمان در مناطق و 
کشورها و نبود تعادل و نابرابری در میزان توسعة امکانات بهداشتی و درمانی پدید آمده است 
(کاواچی سبرومانیین و امیادا فیلیا ۲۰۰۲ ص. (EA‏ بنابراین» امروزه سلامت فردی و 
اجتماعی مسائل مرتبط زیادی با توسعه پایدار کشورها را به‌حود اختصاص داده است. 

در دو dao‏ اخیر» جامعة بین‌المللی به این اتفاق‌نظر رسیده است که سلامت پیوندی عمیق 
با عرصه‌های اجتماعی, اقتصادی و زیست‌محیطی هر جامعه‌ای دارد (پیلکینگستون* ۲۰۰۲ 
ص. ۱۵۷). نابرابری در بهداشت و درمان در بین مناطق. Sly‏ اختلاف‌ها و تفاوت‌ها در میزان 


1. Puge 

2. Lai., Huang, Risser & Kapadia 

3. Holt 

4. Kawachi, Subramanian & Almeida-Filho 
5. Pilkington 
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توسعة امکانات بهداشتی و درمانی در شهرها. روستاهاء مناطق و کشورها است SSB)‏ و 
همکاران ۰۲۰۱۰ ص. ۱۶)؛ بنابراین» مکان‌یابی کاربری‌های بهداشتی - درمانی در نقاط شهری 
و روستایی باید به‌صورتی باشد که همگان به‌راحتی به آن‌ها دسترسی داشته باشند (رضویان 
۷۱ ص. CVO‏ از نگاه اکولوژی شهری نیز دسترسی به بهداشت و درمان در همه محلات 
شهری و امکان آن برای همۀ مردم. ازجمله معیارهای مهم یک dele‏ سالم محسوب می‌شود 
AYY a AYYY oa)‏ 

دسترسی مناسب به خدمات بهداشتی- درمانی نقش مهمی در ارتقای سلامت. امنیت و 
آرامش خاطر جامعه دارد و شاخص مهمی درراستای تحقق عدالت اجتماعی به‌شمار می‌آید. 
این موضوع. با توجه به مشکلات موجود در کشورهای درحال توسعه و توسعه‌نيافته درزمينة 
دسترسی تمام اقشار جامعه به خدمات درمانی موردتوجه است. مطالعات در کشور ما نشان 
می‌دهد که باوجود رشد چشمگیر شاخص‌های سلامت در سطح میانگین ملی. نابرابری در 
گروه‌های اجتماعی و مناطق جغرافیایی بسیار وجود دارد. برای مثال» آمار منتشرشده توسط 
وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی Lye‏ تعداد مراکز درمانی در استان خراسان 
رضوی, نشان می‌دهد که تقریباً نیمی از این مراکز درمانی و بیمارستان‌ها در مشهد و بقية ol‏ 
در YI‏ شهرستان Soo‏ پراکنده شده است. همچنین» مطالعاتی که توسط سازمان برنامه‌ریزی و 
مدیریت کشور انجام شده نشان می‌دهد که در ایران» برخی از مناطق در مقایسه با pla‏ مناطق 
عملکرد بهتری داشته‌اند و از سطح سلامت مطلوب‌تری برخوردار هستند؛ اما توزیع فضایی 
مراکز بهداشتی- درمانی در کشور بسیار نامتعادل است و بیشتر آن‌ها در شهرهای بزرگی» 


همچون Ol gs‏ مشهد. شیراز تبریز وغیره متمرکز شده‌اند. 


1. Fang 
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شکل ۱- سازمان فضایی بهداشت و درمان کشور 
مأخذ: سازمان مدیریت و برنامه‌ریزی کشور ۱۳۹۰ 


ازاین‌رو اگر برنامه‌ریزان بتوانند عوامل JAS SE‏ بر عملکرد مناسب سلامت مناطق را 
شناسایی کنند. در آن صورت می‌توانند از تجربه‌های مدیران بخش‌های مختلف ol‏ مناطق بهره 
ببرند و نیز بودجهٌ موجود را به‌صورت بهینه مصرف کنند (احمدی» ۰۱۳۸۶ ص. ۲۸) تا از 
تمرکزگرایی و نابرابری‌های فضایی کاسته شود. دراین‌راستاء شناخت فضایی درزمينة نابرابری 
بهداشتی در سطح استانی. به برنامه‌ریزان و مدیران» با هدف تصمیم گیری برای شناعت 
شکاف‌ها و کاهش bol‏ در شاحص‌های مختلف» کمک فراوانی می‌کند. در این زمینه 
روش‌شناسی شکاف‌شناسی بسیار مهم است که در این مطالعه. با کمک روش‌های 
تصمیم گیری چندمعیاره انجام شده است؛ بنابراین» هدف پژوهش حاضر مطالعة وضعیت 
شهرستان‌های استان خراسان رضوی در مقولۀ سلامت و بهداشت و عدم تعادل در وضعیت 
سلامت در سطح استان ازطریق شاخص‌های متعدد است. 

وضعیت عمومی بهداشت و درمان در استان خراسان رضوی شکاف‌های عمیقی دارد؛ 
به‌طوری که به‌دلیل وجود چندین دانشکدة علوم پزشکی, دندان‌پزشکی و پیراپزشکی در 
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شهرهای مشهد. گناباده نیشابور و سبزوار و فعالیت بیمارستان‌های آموزشی در کنار آن‌هاء این 
سه شهرستان و به‌ویژه شهر مشهد به یکی از قطب‌های درمانی کشور تبدیل شده‌اند؛ اما حتی 
بخش‌های ger SLE‏ از استان از کمترین امکانات بهداشتی و درمانی محروم هستند. 

ضرورت انجام پژوهش حاضر این است که درزمینة خدمات‌رسانی سلامت و بهداشت. 
برنامه‌هایی در سطح استان اجرا شود تا شهرستان‌های استان در موضوع سلامت عمومی به 
سطح یکنواختی دست Hk‏ و این cal‏ به بهبود وضعیت استان در کل کشور منجر شود. این 
پژوهش نیز به‌دنبال تبیین نابرابری فضایی سلامت در شهرستان‌های استان خراسان رضوی با 
استفاده از مدل جندمعیارهٌ ویکور است. 


در زمینۀ سلامت. فعالیت‌های پژوهشی زیادی انجام شده‌اند و تحقیقات متعددی درباره 
استفاده از مدل‌های تصمیم گیری در شاخص‌های بهداشت و درمان برای رتبه‌بندی 
سکونتگاه‌ها وجود دارد؛ اما در iiaj‏ استفاده از مدل چندمعیار؟ ویکور و سنجش وضعیت 
تعادل فضایی سلامت در سطح کشور» پژوهش‌های زیادی انجام نشده است. در ادامه به 
برخی از پژوهش‌های انجام‌شده درزمینۀ سنجش توسعه‌یافتگی شاخص‌های بهداشت و درمان 
aa‏ فد 

در مطالعه‌ای» امینی» پداللهی و اینانلو (۱۳۸۵) با استفاده از ۳۵ شاخص دسترسی و کارایی 
خدمات بهداشتی و درمانی. بهداشت باروری» جمعیتی. میرایی و امنیت lie‏ و تغذیه 
استان‌های کشور را برحسب سلامت رتبه‌بندی کردند. نتایج نشان داد که استان‌های مرکزی» 
ان نی bes‏ شش سای نی E‏ ابا وه سامت :در استا متا 
خوزستان. سیستان‌وبلوچستان و کهکیلویه‌وبویراحمد وخیم بود. 

ضرابی. محمدی و رخشانی‌نسب OTAD‏ به بررسی و تحلیل فضایی توسعۀ شاخص‌های 
خدمات بهداشت و درمان در سطح شهرستان‌های استان اصفهان پرداختند. یافته‌ها نشان داد که 
در استاق اصفهانء توزیم شانعص‌های بهداشت و درمان ب‌صورت متوزان لیست و BUH‏ 


فاحشی بین شهرستان‌های استان از نظر dew gh‏ خدمات بهداشتی و درمانی وجود دارد. 
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سایه‌میری و سایه‌میری OTA)‏ پژوهشی را با هدف رتبه‌بندی وضعیت بهداشت و درمان 
شهرستان‌های ایلام با استفاده از تکنیک تاکسونومی عددی و تحلیل مژلفه‌های hel‏ و نیز با 
درنظرگرفتن VW‏ شاخص see‏ بهداشت و درمان انجام دادند. نتایج نشان داد که شهرستان 
ایلام توسعه‌یافته‌ترین و شهرستان‌های مهران» دره‌شه دهلران. شیروان و چرداول ایوانن و 
آبدانان به‌ترتیب در رتبه‌های بعد قرار دارند. 

موحدی و همکاران OFAT‏ پژوهشی را با هدف بررسی روند تغییرات و الگوی 
نابرابری‌های شاحص سلامت در جمعیت روستایی کشور انجام دادند. آن‌ها مقادیر ٩‏ شاخص 
مهم سلامت برای سال‌های ۱۳۷۲ تا ۱۳۸۶ را از گزارش‌های رسمی سالانة معاونت سلامت؛ 
استخراج کردند و به کمک رگرسیون خطی» برای سال‌های ۱۳۸۵ و ۱۳۸۲ پیش‌بینی کردند. 
نتایج OLS‏ داد که در یک تا دو دهۀ اخیر ارتقای قابل‌قبولی در بسیاری از شاخص‌های 
سلامت در مناطق کشور به‌دست آمده است. به‌علاوه» باوجود کاهش نابرابری در بعضی از 
شاخص‌ها در سال‌های اخیر» وجود نابرابری‌ها مشکل مزمن و عمده نظام سلامت روستایی 
کشور است. 

مولایی OTAD‏ با استفاده از روش تحلیل عاملی و تاکسونومی عددی به مقايسة درجة 
توسعه‌یافتگی بخش خدمات و رفاه اجتماعی استان‌های ایران طی سال‌های ۱۳۷۲-۱۳۸۳ 
coh,‏ براساس lead‏ طی سال‌های موردمطالعه سطح deen gi‏ خدمات و رفاه اجتماعی در 
استان‌های کشور افزایش یافته است؛ اما توزیع آن نامتوازن‌تر شده است. 

در پژوهشی دیگر زنگی‌آبادی. امیرعضدی و پریزادی (۱۳۹۱) با تحلیل فضایی 
شاخص‌های توسعة خدمات بهداشت و درمان در استان کردستان به این نتیجه دست یافتند که 
شاخص‌های بهداشت و درمان در شهرستان‌های این استان به‌صورت متوازن توزیع نشده است 
و اختلافات فاحشی بین شهرستان‌های استان از نظر خحدمات بهداشتی و درمانی ملاحظه 
می‌شود. افزون‌براین» شهرستان‌های بیجار و دیواندره به‌ترتیب در بالاترین و پایین‌ترین سطح 
توسعه قرار گرفته‌اند. 

پژوهش‌های انجام‌شده در خارج از کشور درزمينة توسعه بهداشت و درمان نیز بسیار غنی 


است که به‌اعتصار, به چند نمونه از آثار برجستة OF‏ اشاره می‌شود. استکلوف و بومیر! 


1. Stecklov & Bommier 


dee oY‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة بیست‌ونهم 


(۲۰۰۲) به مفهوم خاص توزیع منصفانة سلامت؛ یعنی» برابری سلامت پرداختند. در مطالعه‌ای» 
بلچرودت و دورسلر" (۲۰۰۵) به این نتیجه دست یافتند که مطالعات انجام‌شده دربارۀ سنجش 
نابرابری سلامت. deed‏ گسترش سنجش رتبه‌محور در کسب نابرابری درآمدی است. موضوع 
مقالات نابرابری سلامت این است که LI‏ تمام نابرابری‌ها LL‏ محاسبه شوند یا تنها نابرابری- 
های سلامت محاسبه شوند؟ وو» لین و جن" (۲۰۰۷) برای تعیین مکان‌های مناسب بیمارستان- 
Gb‏ تایوان با ایجاد مزایای رقابتی» از روش تحلیل سلسله‌مراتبی» تحلیل حساسیت و روش 
دلفی تعدیل abl‏ استفاده کردند. درزنر و درزنر ۲ (۲۰۰۷) با اعمال تغییراتی در مدل (پی میانه)؛ 
با استفاده از قانون جاذبه“ مدل جاذبةٌ (پی Maile‏ را معرفی کردند. در این مدل» فرض استفاده 
از نزدیک‌ترین تسهیلات بهداشتی و درمانی حذف شد و میزان برخورداری افراد از تسهیلات. 
متناسب با میزان جذابیت آن‌ها برای کاربران و تابعی نزولی از مسافت تا آن تسهیلات درنظر 
گرفته شد. در پژوهش حاضر نیز با رویکرد اختصاصی نسبت به بخش بهداشت و درمان» 
سعی بر آن است تا به سطح‌بندی و شناسایی نابرابری‌های موجود بین شهرستان‌های استان 


۳ روش‌شناسی تحقیق 

۳ ۱. روش تحفیق 

پژوهش حاضر به‌لحاظ روش از نوع توصیفی - تحلیلی است و شیوة جمعآوری اطلاعات؛ 
اسنادی و میدانی و از نوع تحقیقات کمی است. برای سنجش وضعیت توسعه‌یافتگی 
شهرستان‌های استان خراسان رضوی ازنظر برخورداری از شاخص‌های بهداشتی و درمانی, از 
۸ شاخص استفاده شد و اطلاعات جمع‌آوری‌شده با استفاده از مدل ویکور تجزیهوتحلیل 
شد. برای تجزیه‌وتحلیل اطلاعات و ترسیم نقشه‌ها از نرم‌افزارهای اکسل. آرک مپ ۲۱۰/۱ 


استفاده شد. برای تعیین وزن شاخص‌های پژوهش مدل آنتروپی شانون به‌کار برده شد. برای 


1. Bleichrodt & Doorslaer 
2. Wu, Lin, & Chen 

3. Drezner & Drezner 

4, P-median 

5. Gravity Law 

6. Gravity p-median model 
7. ARC MAP 10.1 


سال پانزدهم سنجش نابرابری شاخحص‌های بهداشت و درمان در ... oY‏ 


سنجش توسعه‌یافتگی شهرستان‌های استان خراسان رضوی ازلحاظ شاخص‌های بهداشتی و 
درمانی» از آخرین اطلاعات منتشرشده توسط مرکز آمار ایران (AYAY)‏ سالنامهةً آماری استان 
نحراسان رضوی, اطلاعات مندرج‌شده در وب‌سایت استانداری خراسان رضوی استفاده شد و 
۸ شاخص زیر از حالت خام خارج شد و به‌صورت ضریب بانسبت مورداستفاده قرار 
گرفت. شاخص‌های موردنظر ذکرشده در جدول زیر عبارت‌اند از: 
جدول ۱- شاخص‌های بهداشت و درمان 
مأخذ: نگارندگان» ۱۳۹۶ 


پزشک عمومی پزشک متخصص دندان پزشک داروساز پرستار 
اکز بهداشتی - 
aie Fa ae ۱‏ 
ماما بهیار و کمک‌بهیار بهورز مؤسسات درمانی فعال 
درمانی 
تعداد آزمایشگاه تعداد داروخانه مراکز توان‌بخشی واکسن دیفتری واکسن سرخحک 
واکسن فلج اطفال | واکسن هپاتیت ب Sle‏ بهداشت فعال 


همانطورکه اشاره سك شاخص‌های تعیین سطح daw gi‏ بهداشت و درمان شهرستان‌های 


پرستار» ماما بهیار و کمک بھیارء +e‏ تعداد موسسات درمانی فعال. تعداد مراکز بهداشتی - 


درمانی. تعداد آزمایشگاه, تعداد داروخانه» مراکز توان‌بخشی, واکسیناسیون دیفتری» 


واکسیناسیون سرخک» واکسیناسیون فلج اطفال واکسیناسیون هپاتیت ب و خانه‌های بهداشت 


سلامت به‌صورت شکل زیر است: 


شکل ۲-مراحل سنجش نابرابری و تعیین سطوح توسعة شهرستان‌های خراسان رضوی در حوزه بهداشت 


و درمان 


مأخذ: نگارندگان» ۱۳۹۶ 


dee of‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة بیست‌ونهم 


در ادامه با توجه به اهمیت معرفی تکنیک ویکور که سنجش و تعیین سطوح با ol‏ انجام 
شده است. این نکنیک معرفی شده است. 

۳ ۲ تکنیک ویکور ' 

تکنیک ویکور برای بهینه‌سازی مسائل چندمعیاره در سیستم‌های پیچیده معرفی شده است 
(اعتیاری» ۰۱۳۹۱ ص. WV‏ ویکور» روش تصمیم گیری چندمعیاره برای حل تصمیم‌گیری 
گسسته با معیارهای نامتناسب واحدهای اندازه‌گیری مختلف و متعارض توسط اپروکویک " و 
تزنگ " ایجاد شده است. این روش مجموعٌ رتبه‌بندی‌شده از گزینه‌های موجود را با توجه به 
شاخص‌های متضاد تعیین می‌کند؛ به‌طوری‌که رتبه‌بندی گزینه‌ها براساس این هدف انجام 
می‌شود. این جواب سازشی شاخص رتبه‌بندی چندمعیاره‌ای را براساس نزدیکی به جواب 
ایده‌آل مطرح می‌کند. هدف اصلی تکنیک ویکور نزدیکی بیشتر به جواب ایده‌آل هر شاخحص 
EL‏ کویکه ۲۳۹۹۸ 

تمرکز تکنیک ویکور بر دسته‌بندی و انتخاب از مجموعه‌ای از گزینه‌ها است و جواب‌های 
سازشی را برای یک مسئله با معیارهای متضاد تعیین می‌کند؛ به‌طوری‌که قادر است 
تصمیم گیرند گان را برای دستیابی به تصمیمی نهایی یاری دهد. در اینجا جواب سازشی 
نزدیک‌ترین جواب موجه به جواب ایده‌آل است که کلمۀ سازش به یک توافق متقابل اطلاق 
می گردد (اپروکویک و تزنگ» ۲۰۰۶ ص. .)41٩‏ 

تفاوت اصلی این مدل با مدل‌های تصمیمگیری سلسله‌مراتبی Ly‏ شبکه‌ای این است که 
بر حلاف oF‏ مدل‌هاء در این مدل‌ها مقایسه‌های زوجی بین معیارها و گزینه‌ها صورت نمی‌گیرد 
و هر گزینه oy pea‏ مستقل توسط یک معیار سنجیده و ارزیابی می‌شود (اپروکویک و Ky‏ 
۸ ص. COW‏ در این روش پس از انجام محاسبات توسعه‌یافته‌ترین گزینه» گزینه‌ای 
است که کمترین مقدار 2 و سازگار با شرایط طرح‌شده در مدل را داشته باشد. مراحل اجرایی 
مدل همراه با ارائة یافته‌ها توضیح داده می‌شود. 

مراحل اجرایی مدل به شرح زیر است: 

گام اول: تشکیل ماتریس تصمیم گیری 


1. VIKOR 
2. Opricovic 
3. Tzeng 


سال پانزدهم سنجش نابرابری شاخحص‌های بهداشت و درمان در ... 00 


ayy ay Ain 

2y üy Azn 
Ay 

A mi A m? Amn 


گام دوم: داده‌های ماتریس تصمیم بی‌مقیاس (نرمال) خواهند شد. بدین‌منظور از فرمول 


زیر استفاده شده ایب 


گام سوم: برای هر گزینه مقدار سودمندی (S)‏ 3 مقدار (R) ea‏ محاسبه كه است: 
این poli‏ برمبنای فرمول‌های زیر تهیه می‌شود: 


fi fis 


1 fifi 
را‎ = RW er ا‎ 


R; = | i- 
j max |W ۳ 


گام چهارم: تعیین وزن CW)‏ باتوجه به اینکه اهمیت شاخص‌ها با یکدیگر برابر نیست» به 
هر شاخص وزن متفاوتی می‌دهند. برای وزن‌دهی. روش‌های مختلفی نظیر خبره‌سنجی با 
استفاده از تکنیک فرایند واکاوی سلسله‌مراتبی a‏ فرایند تحلیل شبکه" و غیره به‌کار برده 
می‌شود. در این پژوهش» برای وزن‌دهی از روش آنتروپی شانون استفاده شده است. 

گام پنجم: نقاط ایده‌آل مثبت و ایده‌آل منفی در هر شاخص باید تعیین شود. در ماتریس 
تصمیم‌گیری نرمال برای هر شاخص. بهترین و بدترین هر یک را در میان همة گزینه‌ها تعیین 
می کنیم و به‌ترتیب ‏ و FF‏ می‌نامیم. اگر معیار مثبت باشد. AP‏ حداکثر مقدار ستون و 5 
حداقل مقدار ستون است. اگر تمامی ها را به‌هم پیوند بزنیم» ترکیب بهینه‌ای با بیشترین 
امتیاز خواهد داد ikë)‏ ایده‌آل مثبت) و درمورد AT‏ نیز بدترین امتباز (نقط؛ ایده‌آل منفی) 


1. Analytical Hierarchy Process 
2. Analytical Network Process 


dees ۵٦‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة پیست‌ونهم 


گام ششم: ضریب نهایی ویکور SQ‏ رتبه‌بندی گزینه‌ها برمبنای آن صورت می گیرد» 
محاسبه شده است. برای این مورد از فرمول زیر استفاده می‌شود. عدد به‌دست‌آمده بین صفر 
تا یک متغیر است. شهرستان دارای عدد کوچک‌تر, شرایط و رتب بهتری به‌لحاظ برخورداری 
از ارهاس فن و امن ت 


Q; = [Sas = ر‎ 

۷ = عدد ثابت ۰/۵ 

Sj‏ = مقدار S‏ برای هر شهرستان 

S-‏ = کوچک‌ترین مقدار S‏ بین تمام شهرستان‌ها 

*5 = بزرگ‌ترین مقدار S‏ بین تمام شهرستان‌ها 

Rj‏ = مقدار R‏ برای هر شهرستان 

R-‏ = کوچک‌ترین مقدار R‏ بین تمام شهرستان‌ها 

بزرگ‌ترین عدد شاخص R‏ برای هر گزینه 

R®‏ = بزرگ‌ترین مقدار ‏ بین تمام شهرستان‌ها 

مرحلة نهایی: رتبه‌بندی شهرستان‌ها براساس مقادیر Q ERS‏ 

eal ys‏ زرا ااا gill‏ ای agi yg RS‏ تقو از کاس که بور 
مرتب می‌شوند. بهترین شهرستان آن است که کوچک‌ترین Q‏ را داشته باشد؛ به‌شرط ASST‏ دو 
شرط زیر برقرار باشد: 

شرط یک: اگر Al HS‏ و A2‏ در m Ole‏ گزینه» رتبۀ اول و دوم را داشته باشند باید 


del‏ زیر برقرار باشد: 


Q(A,)J 2]‏ - (یشاه 
شرط دو: گزينة ۸1 باید حداقل در یکی از گروه‌های ۸ و S‏ )45 برتر شناخته شود. 
اگر شرط نخست برقرار نباشد. هر دو گزینه بهترین گزینه خواهند بود. 
SI‏ شرط دوم برقرار نباشد» گزینة AL‏ و ۸2 هر دو به‌عنوان گزینة برتر انتخاب می‌شوند. 
۴ فی جدود فو رساد 
ان خ esta‏ و ار ان وارز Mal Ss‏ است کسا سوه مرت رسال 


۳ و پس از تقسیم خراسان به سه قسمت شمالی» رضوی و جنوبی به‌وجود آمده است. در 


سال ۱۳۹۱ این استان بیش از ۱۱۱ هزار کیلومتر مربع وسعت داشته است که بین مدار 
جغرافیایی ۳۳ درجه و aids OY‏ تا ۳۷ درجه و ۶۲ digs‏ عرض شمالی از خط استوا و OV‏ 
درجه و ۱٩‏ دقيقه تا ٩۱‏ درجه و ۱٩‏ دقیقۀ طول شرقی از نصف‌النهار گرینویچ قرار گرفته 
است. استان خراسان رضوی از شمال و شمال‌شرقی به طول حدود ۵۳۱/0 کیلومتر دارای مرز 
مشترک با کشور ترکمنستان و از شرق به طول حدود ۲۰۲ کیلومتر مرز مشترک با افغانستان 
دارد و ازلحاظ مرزهای داخلی از شمال‌غربی با استان خراسان شمالی» از جنوب بااستان 
خراسان جنوبی و از غرب و das‏ شمال‌غربی به استان‌های یزد و سمنان محدود است. ازلحاظ 
تقسیمات کشوری, براساس آخرین تقسیمات. استان خراسان رضوی در سال ۱۳۹۱ دارای YA‏ 
شهرستان» ۷۰ بخش» ۷۲ شهر و ۱7۶ دهستان orgs‏ است UWL)‏ آماری استان خراسان 


رضوی» ۱۳۹۳). 


ا 


شکل ۳- موقعیت استان خراسان رضوی و شهرستان‌های استان در کشور 
مأخذ: نگارندگان» ۱۳۹۶ 


lees 0۸‏ جغرافیا و توسعهٌ ناحیه‌ای شمارة بیست‌ونهم 


.٤‏ مبانی نظری تحقیق 

.٤‏ ۱. تعاریف و مفاهیم توسعه و توسعة پایدار 

توسعه به‌معنای کوشش آگاهانه» نهادی و برنامه‌ریزی‌شله برای دستیابی به پیشرفت 
اجتماعی و اقتصادی را می‌توان پدیده‌ای نوظهور در قرن بیستم دانست که از سال ۱۹۱۷ از 
سوی شوروی سابق آغاز شد و از آن تاریخ تاکنون» اندیشۀ توسعه. تحول و تکامل یافته است 
(افتخاری و آقایاری میر» ATAT‏ ص. ۱۷). از زمان آغاز طرح مباحث توسعه و توسعه‌یافتگی؛ 
مکاتب و دیدگاه‌های مختلفی دربار توسعه و توسعه‌نیافتگی ارائه شد که ika jl‏ آن‌ها می‌توان 
به مکاتب LIS‏ توسعه. نظریة نوسازی. دیدگاه‌های مارکسیستی دربارۀ توسعه و نظریة 
وابستگی اشاره کرد (تقوایی و شاهیوندی» ۱۳۸۹ ص. ATM‏ 

در مفهوم کلی» توسعه عبارت است از بهبود کیفیت سطح زندگی مردم از همۀ ابعاد آن؛ 
یعنی چیزی بیش از درآمد که شامل آموزش مستمر بهبود استانداردهای بهداشتی و تغذیه 
کاهش فقر. محیط‌زیست بهتر» برخورداری از SUIS‏ و فرصت‌ها برای برابری اقتصادی و 
اجتماعی» آزادی بیشتر فردی و زندگی غنی‌تر فرهنگی است (طاهری» ۳۸۰ ص. ATE‏ 

dang Vf‏ خدمات بهداشتی - درمانی و جایگاه آن در توسعۀ جوامع 

یکی از ارکان hel‏ توسعه توسعٌ اجتماعی است. خدمات بهداشتی LLL‏ به‌عنوان یکی 
از اجزای تفکیک‌ناشدنی توسعه اجتماعی درنظر گرفت که باید اهداف و سیاست‌ها و 
برنامه‌های روشن داشته باشد و هر کشور براساس این اهداف و برنامه‌ها سیاستی را درییش 
گیرد که خدمات بهداشتی و درمانی را برای هم مردم جامعه تأمین کند. یکی از مشکلات مهم 
در ارائ خدمات بهداشتی و توزیع نادرست daol‏ در مناطق شهری و روستایی است (تقوایی 
و شاهیوندی» ۱۳۸۹ ص. ATA‏ 

پراکندگی مناسب و برخورداری از خدمات بهداشتی- درمانی منعکس‌کنندة تناسب بین 
مجموعه‌ای از عوامل همچون قابلیت پرداخت ازنظر هزینه و فراهم‌بودن خدمات سنتی با 
شاخص‌هایی مانند تعداد پزشکان و تخت بیمارستان است که بر واحدی از جمعیت 
اندازه گیری می‌شود. این عوامل در برخورداری از خدمات به شکل یک زنجیره هستند؛ 


به‌طوری که ارتقا و بهبود صرفاً یکی از آن‌ها به‌تنهایی نمی‌تواند باعث ارتقای سطح دسترسی؛ 
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برخورداری عادلانه» بهبود دسترسی و برخورداری از خدمات بهداشتی و درمانی شود 
(کریمی: سالاریان و عنبری: ۱۳۸۸ ص. ۵۲). 

دستیابی به توسعهٌ پایدار مبتنی بر رفع ابرابری‌های موجود درزمینۀ دسترسی به امکانات و 
خدمات درمانی و بهداشتی است (ری؛ ۰۲۰۰7 ص. ۳۳)؛ بنابراین» بحث سلامت عمومی 
موردتوجه بسیاری از متفکران» ازجمله متفکران دینی. فلسفی. سیاسی. بهداشت. پزشکی و 
جغرافیای پزشکی بوده است و هرکدام از دیدگاه رشتة خود به سلامت عمومی و 
نابرابری‌های فضایی نگریسته‌اند (سازمان بهداشت جهانی ‏ ۱۹۹۸ ص. VV‏ 

در مباحث سلامت و drole‏ سالم» انسان. سلامتی و کیفیت زندگی وی در مرکز توجه قرار 
دارد و سلامتی جامعه مستلزم سلامتی انسان‌ها است. باوجود گسترش حوزه و دامن مفهوم 
سلامت. ab‏ سلامت همچنان pte‏ )4 بهداشت و سلامت اجتماعی و فردی است؛ به‌طوری که در 
نگاهی پیش‌روتر به ارزش‌یابی سياست‌ها در شاخحص‌سازی از سوی برنامة توسعهٌ سازمان 
ملل» در روند توسعه و پیشرفت از مؤلفة امنیت بهداشتی؛ یعنی. سلامت به‌عنوان یکی از ابعاد 
اصلی ارزش‌یابی ماهیت سیاست‌های اجرایی و برنامه‌ریزی و نیز یکی از ابزارهای سنجش 
جایگاه کشورها بحث شده است (رفیعیان و تاجدار, ۰۱۳۸۷ ص. ۱1۶)؛ ازاین‌رو. بررسی 
جنبه‌های بهداشت و درمان که شامل وضعیت سلامت شهروندان و به‌دنبال آن» تجزیه‌وتحلیل 
الزامات OF‏ در بخش‌های مختلف توسعه است» ضرورت دارد. 

در ایران. سياست‌ها و اقدامات رفاهی به‌طور عمده در قالب برنامه‌های عمرانی و توسعه‌ای 
به‌اجرا درآمده‌اند. این برنامه‌ها به‌دلیل دوری از اصل عدالت اجتماعی» موجب ایجاد 
نابرابری‌های منطقه‌ای در سطح سرزمین شدند (کرمی و لطفی, ۱۳۸۷ ص. VV‏ بنابراین 
برای برقراری تعادل منطقه‌ای لازم است برنامه‌ها و اقداماتی با هدف یکنواخت‌سازی 
بخش‌های نامتعادل of‏ اجرا شود. همان‌طور که از کل Cole‏ دریافت می‌شود در مقالاٌ حاضر 
بهره‌مندی از خدمات بهداشتی - درمانی شاخصی از عدالت اجتماعی در حوزهٌ سلامت به‌شمار 
می‌آید و هدف نهایی نظام سلامت هر کشور ارتقای سلامت مردم و برقراری عدالت بهداشتی 


در میان OLT‏ است؛ براین‌اساس» اهمیت ارزیابی خدمات مراقبت سلاامتی بر کسی پوشیده 


1. Rae 
2. World Health Organization 


lee 1:‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة بیست‌ونهم 


نیست؛ زیراء نتایج حاصل‌شده می‌تواند به بهبود اطلاع‌رسانی و تصمیم‌گیری در امر تخصیص 
منابع» در همه بخش‌های نظام مراقبت سلامت (دولتی و خصوصی) منجر شود. 

یکی از ابعاد مهم مدیریت خدمات بهداشتی- درمانی در کشور ارائۀ این خدمات به اقشار 
مختلف جامعه است که نیازمند برنامه‌ریزی صحیح در ارائۀ خدمات بهداشتی- درمانی برای 
ارزیابی و مقایسۀ نحوه ارائة حدمات پزشکی و بهداشتی است. ارزیابی بهره‌مندی از خدمات 
بهداشتی- درمانی را می‌توان شاخحصی از عدالت اجتماعی در حوزهٌ سلامت و سیاست گذاری 
وزارت بهداشت و درمان تلقی کرد Sole)‏ بازرگانی. عرشی. مرتضی‌زاده و بشیری» ۰۱۳۸۶ 
ص. ۱۵۱). به‌این‌منظور شناخت سامت در بعد خدمات بهداشتی- درمانی در منطقۀ 
موردمطالعه ضرورت دارد تا بر AL‏ آن به تدوین برنامه تخصیص منابع و سرمایه گذاری در 
سطح استان پرداخته شود؛ زیراه نمی‌توان برای یک منطقة نامتعادل dol,‏ یکسانی تدوین کرد؛ 
تراسا شا ار ا ات is: ye ls‏ هرت کهای DG Ce‏ وتو 
aN‏ وا E‏ و E IS‏ مسا فا 
ele sess T‏ و BS eBags =) gS‏ ول تس 
شبانه‌روزی. تعداد آزمایشگاه. داروخانه. مراکز توان‌بخشی» واکسیناسیون دیفتری» واکسیناسیون 
سرخک» واکسیناسیون فلج اطفال» واکسیناسیون هپاتیت و خانه‌های بهداشت فعال روستایی 


استفاده شده است. 


۵ یافته‌های تحقیق 
در ål pa‏ نخست. ماتریس تصمیم گیری تشکیل شد؛ براین‌اساس, آمار خام موردنیاز 
مقایسة بهتر نسبت به جمعیت هر شهرستان استانداردسازی شد. آمارهای خام مورداستفاده که 


$e Al ارائه شده‎ (Y) تشکیل ماتریس تصمیم گیری امعت در حدول‎ 4b 
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dee 1۲‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة بیست‌ونهم 


در مرحلۀ دوم داده‌های ماتریس تصمیم بی‌مقیاس (نرمال) شد. در مرحلة سوم مقدار 
سودمندی (S)‏ و مقدار تأسف (R)‏ برای هر گزینه محاسبه شد. برای تعیین وزن با هدف 
انجام محاسبات مرحلةٌ سوم» از روش آنتروپی‌شانون برای وزن‌دهی استفاده شد که وزن 
شاخص‌ها به‌صورت جدول (۳) است: 


جدول ۳- وزن شاخص‌های تحقیق 
مأخذ: نگارندگان ۱۳۹۶ 


j 3 
doa 2 5 x 4 3 3 
a 5 7 3 i = 4 3 F 3 4 
3 2 4 
J 3 

y 
۰-۱۳۹ ۰/۳۰۰ ۳ ۰۵ | ۰/۰۱۵ Û ۰/۰۸۸ | EA | ۵ 2۳ /۰۱۷ | وزن‎ 
3 >» 5 = D» x to 
2 ج‎ a ۳۹ ۱ i a, ۸ 
ò د‎ 3 } 1 J 2 3 3 ¥ .| 3 | 4 
oN! Be aa || Soe) ee Sel ae dl ea E a 
1 Be Be ee او‎ 4 oy A 
3 EEE 7 3 
۳ ۲۰۱۱ | NE | N | ۱۵ | ۱/۱۱۲ ۱۰/۰۳۸ | ۰/۱۲۰ |] ۰/۰۷۳ | ۰/۰۱۶ | ogy 


در calal‏ نقاط ایده‌آل مثبت و ایده‌آل منفی در هر شاحص تعیین شد و مقادیر محاسبه‌شدة 


5و ۸ برای هر شهرستان S>‏ گردید (جدول (E‏ 


حدول ۶- مقادیر محاسبه‌شده ٩‏ و 6 در شهرستان‌های استان خراسان رضوی 


مأخذ: نگارندگان, ۱۳۹۶ 


شهرستان R‏ 5 شهرستان R‏ 5 
باحرز ٤ “JY‏ رشتخوار ۰/۲ ۰۹۱۹ 
بجستان ۲ | NA‏ زاوه ۰/۲ ۰۲ 
بردسکن ۹ NIY‏ سبزوار ۸ WT‏ 
بینالود ۰/۲ NYY‏ سرخس ۱۹۷ YA‏ 
تایباد ۰/۹۸ ۸4۱ فریمان ۰/۱۹۸ ۰۸۳۸۲ 
تربت‌جام ۰۹۹ ANS)‏ فیروزه +/NO\ TARS)‏ 
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۶ حدول‎ alal 

شهرستان 1 5 شهرستان S R‏ 
تربت‌حیدریه ۰/۱۹3 TAS‏ قوچان ۷ ۰/۸۰۹ 
جغتای AAY‏ ۰۸۵ کاشمر ۷ | ۰/۸۷۱ 
جوین ۰,۹ ۱/۸۷۰ ous‏ ۰/۲ ۰,۸۸۹ 
جناران ۰/۹۸ ۰/۸۳۷۱ گناباد ۰/۹۰ 233 
خلیل oll‏ ۲ ۰۹۹ مشهد ۸ ۰/۵۳۰ 
خواف ۰/۱۹۸ MW‏ مه‌ولات ۰/۲ ۰۹۳۲ 
خوشاب ۰/۲ ۰/۸۹۳۳ نیشابور ۷ ۰/۵۸۳ 

YAV ۰۱۱۹۷ درگز‎ 


در مرحلۀ de‏ ضریب نهایی ویکور (Q)‏ که رتبه‌بندی گزینه‌ها برمبنای آن صورت 


می‌گیرد. محاسبه شد. نتایج محاسبهٌ Q‏ برای شهرستان‌ها در جدول )0( آورده شده است: 


حدول ۵- مقدار محاسبه‌شدة Q‏ در شهرستان‌های استان خراسان رضوی 


مأخذ: نگارندگان» ۱۳۹۵ 


شهرستان Qi‏ شهرستان Qi‏ شهرستان Qi‏ 
باخرز 4۰ چناران ۱ فریمان ۰۳۸ 
بجستان ۰/۳۵ خلیل آباد ۰۹۹۹ فیروزه MY‏ 
بردسکن ۰۸/۷۸ خواف 7۱ قوجان ۸:۲ 
بینالود /MAE‏ + خوشاب ۰/۹۳۱ کاشمر ۰۷۵۸ 
تایباد ۸/۸۳ درگز "AtA ous AYY‏ 
تربت‌جام 1۰ رشتخوار ۱ گناباد ZAR‏ 
تربت حیدریه ۰۱/۷/۵ زاوه ۰/۹۷۵ مشهد ۰/5۵ 

۱ سبزوار ۰/۸۹ مه‌ولات‎ ۸۵ Glee 
۱ نیشابور‎ YNA جوین ۰-۸۸۹ سرخس‎ 


درنهایت. براساس S polis‏ 8 و Q‏ رتبه‌بندی شهرستان‌ها در سه گروه به‌صورت نقشه 
ارائه شده است. بهترین شهرستان آن است که کوچک‌ترین Q‏ را داشته باشد. برمبنای 
محاسبات انجام‌شده و برقراری هر دو شرط یادشده در قسمت روش تحقیق. رتبه‌بندی 
شهرستان‌های استان خراسان رضوی به‌لحاظ شاخص‌های بهداشتی- درمانی به شرح زیر 


است: 


iloa 1٤‏ جغرافیا و توسعهٌ ناحیه‌ای شمارة پیست‌ونهم 


۱- نیشابور 7- گناباد. -Ý‏ مشهد. -é‏ سبزوار» 0- بجستان» 1- کاشمر. -V‏ تربت‌حیدریه» 
-A‏ بردسکن» -A‏ سرخس» _\s‏ حغتای. ۱- درگز 2-۲ قوجان. ۳- فیروزه. -ié‏ تایباد. 
2-۵ بین‌الود. )= جوین»› ۷ تربت‌جام؛ ۸- حواف. 14- جناران» -yt‏ فریمان. -Y\‏ 


-YY coló p>‏ کلات. -YY‏ زاوه. -yé‏ رشتخوار» -YV coll fue -Y\ jek -Yo‏ مه‌ولات. 


سطح بندی شهرستان های استان خراسان رضوی بر اساس میزان S‏ 


sanan zmanan Ranan anona‏ موم 


راهنمای 


gii سطح‎ 


| |0/912000 - 0/932000 
|) 01825000 -0 
j 01673000 - 0/809000 
15 01504000 - 0 ۹ کر‎ _ soon AN, 


شکل t‏ سطح‌بندی میزان Ri‏ با استفاده از مدل ویکور در استان خراسان رضوی به تفکیک شهرستان‌ها 
مأعذ: نگارندگان, ۱۳۹۶ 


سطح بتدی شهرستان های استان خراسان رضوی بر اساس میزان R‏ 


راهنمای 

| مسطح پنسدی 

| Î 07196000 - 0 
I) 01182000 - 0 
۰ 0127000 

E 0 


شکل 0- سطح‌بندی میزان Q‏ در استان خراسان رضوی به تفکیک شهرستان‌ها 
مأخذ: نگارندگان» ۱۳۹۶ 


سطح بندی شهرستان های استان خراسان رضوی بر اساس Qe‏ 


راهنمای 

سطح بنسدی 

|__| 01948000 - 0 
j 0/843000 - 0 
Î 0586000 - 0 
HE 02911000 - 0 


شکل *- سطح‌بندی شهرستان‌های استان خراسان رضوی براساس میزان Q‏ 
مأخذ: نگارندگان» ۱۳۹ 


dee 11‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة بیست‌ونهم 


A‏ نتیجه گیری و پيشنهادها 

برخورداری از خدمات بهداشتی- درمانی با هدف ارتقاء حفظ و تأمین سلامت افراد. ارکان 
مهم توسعةٌ هر جامعه را تشکیل می‌دهد؛ زیرا؛ سلامت افراد جامعه و ارتقای آن» وسیله‌ای 
برای تکامل انسان و نیز پیش‌نیاز دستیابی به اهداف توسعة پایدار است. بدین مفهوم که اگر 
وضعیت سلامت کشوری در تمامی یا بیشتر ابعاد روبه‌بهبود و پیشرفت باشد. بدون‌شسک 
وضعیت توسعهٌ کشور ope‏ خواهد یافت. نتیجۀ به‌دست‌آمده از تحلیل فضایی وضعیت 
بهداشت و ذرمان در شهرستان‌های استان نشان می‌دهد که ۲۷ شهرستان استان در چهار aib‏ 
یا رتبة متفاوت قرار گرفته‌اند و این موضوع بیانگر این است که سطح سلامت بین شهرستان‌ها؛ 
نامتعادل است و شکاف زیادی دارد. 

des‏ اجرای مدل درزمينة رتبه‌بندی شهرستان‌ها براساس شاخص‌های بهداشت و درمان» 
نشان می‌دهد که سه شهرستان مشهد. نیشابور و گناباد با توجه به برخورداری از امکانات و 
خدمات پزشکی - بهداشتی و انجام اقدامات پیشگیری‌کننده؛ از cp SUL‏ سطح توسعه برخوردار 
هستند و در رتیه‌های بعد. شهرستان‌های سبزوار» تربت‌حیدریه بردسکن. بجستان. کاشمر 
درگز» سرخحس و جغتای قرار دارند. شهرستان‌های یادشده نسبت به ple‏ شهرستان‌ها از 
ظرفیت‌ها و امکانات و خحدمات پزشکی- بهداشنی بهتری برخوردار بوده‌اند و اقدامات 
پیشگیری کننده» بهداشتی و ایمن‌سازی بیشتر ازسوی مسئولین انجام شده است؛ البته موقعیت 
مرکزی» مذهبی و گردشگری شهر مشهد و شهرهای با درصد GUL‏ جمعیت شهرنشین, 
ازجمله نیشابون گناباد و سبزوار در جذب خدمات بهداشت و سلامت بیشتر بی‌تأثیر نسوده 
pal‏ 

شهرستان‌های مه‌ولات. خلیل‌آباد» باخرز» رشتخوار و زاوه با قرارگیری در پایین‌ترین 
بخش‌های سطح بهداشت در بدترین وضعیت سلامت. نسبت به سایر شهرستان‌های استان قرار 
دارند که این یافته» خاکی از پایین‌بودن و دسترسی نامناسب: شهروندان به خدمات بهداشتی؛ 
سطح پوشش و مراقبت‌های اولیه و ایمن‌سازی مناسب است. ازجمله دلایل نامناسب‌بودن 
وضع سلامت در این شهرستان‌ها. می‌توان به تازه‌تأسیس‌بودن آن‌ها و تازه‌شهرستان‌شدن آن‌ها 
اشاره کرد. همچنین. درصد زیاد جمعیت روستایی این شهرستان‌ها و شرایط اقتصادی» 


اجتماعی و محیطی حاکم بر جوامع روستایی, نظیر درآمد پایین فقر پراکنش و دسترسی و 
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برخورداری کمتر جوامع روستایی از انواع خدمات را می‌توان از دیگر fle‏ نامناسب‌بودن 
وضعیت سلامت در این شهرستان‌ها دانست. 

افزون‌براین» نگاهی اجمالی به موقعیت جغرافیایی شهرستان‌ها نشان می‌دهد که دوری از 
مرکز نیز در توزیع امکانات و خدمات بهداشتی- درمانی و سطح سلامت نقش داشته است و 
نابرابری بین شهرستان‌های نواحی مرکزی استان و نواحی مرزی بیشتر بوده است. همان‌طو رکه 
شکل (4) نشان می‌دهد. تقریباً شهرستان‌های مرکزی و بزرگ» نظیر مشهد. نیشابور گناباده 
سبزوار و شهرستان‌های gles‏ ازجمله کاشمر و بجستان از وضعیت سلامت بهتری برخوردار 
هستند و شهرستان‌هایی که در موقعیت مرزی و پیرامونی قرار گرفته‌اند ازجمله کلات و 
سرخس امکانات بهداشتی - درمانی کمتر دارند و درنتیجه» در وضعیت سلامت نامناسبی 
هستند. 

درمجموع» وجود نابرابری فضایی سلامت بین شهرستان‌های استان» بەخصوص 
شهرستان‌های مر کزی و مرزی» بیانگر آن است که در استان سیاست‌هاء برنامه‌ها و اقدامات 
بهداشتی - درمانی اجراشده به‌دور از اصل عدالت اجتماعی بوده است و منجر به نابرابری‌های 
سلامت و تندرستی منطقه‌ای در سطح استان شده است؛ بنابراین» در استان خراسان رضوی؛ 
برای رسیدن به عدالت در بخش بهداشت و درمان و کاهش نابرابری فضایی در بعد سلامت. 
لازم است تخصیص و توزیع Sole‏ منابع» سرمایه‌ها و خدمات مراقبت‌های بهداشتی برای 
شهروندان موردتوجه قرار گیرد؛ براین‌اساس. پیشنهادهایی درراستای افزايش تعادل و دستیابی 
به وضعیت مطلوب در شاحص‌های بهداشت و درمان در این استان ارائه می‌شوند: 

- پيشنهاد سیاسی پژوهش حاضر بازتوزیع درآمد در بخش سلامت برای حمایت از اقشار 
کم‌درآمد و مرزنشین است. در کشورهای توسعه‌یافته برای حمایت از فقراء ASE‏ بر حمایت از 
هزینه‌های بهداشتی و درمانی آن‌ها است؛ زیراء این هزینه‌ها را نمی‌توان به تعویق انداخت و 
توجه‌نداشتن فرد. هزینه‌های بعدی اجتماعی بیشتری را دربر خواهد داشت. مسئلة مهم دیگر 
این است که وقتی فرد سالم باشد. به احتمال بسیار می‌تواند با کار و تلاش» خود را از ورطةۀ 
فقر رها سازد؛ 

- برای کاهش شکاف بهداشتی موجود Ole‏ شهرستان‌ها و توزیع عادلانة خدمات بهداشت 


و درمان پيشنهاد می‌شود که در مرحلۀ اول» شهرستان‌های محروم (زاوه. رشتخوار. باخرز. 
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خلیل آباد و مه‌ولات) در اولویت iang‏ فضایی قرار گیرند و سياست‌ها و برنامه‌های توسعة 
بهداشت و درمان طی برنامة مشخحصی. گسترش خحدمات بهداشت و درمان را در این 
شهرستان‌ها موودئونخه قزار دهند؛ 

- در Alay‏ دوم توجه هم‌زمان به گسترش خدمات یادشده در شهرستان‌های درحال‌توسعه 
و توسعۀ متوسط طی برنامه‌ای میان‌مدت ضروری به‌نظر می‌رسد و درنهایت. توسعۀ فضایی 
تمام شهرستان‌ها در درازمدت اهمیت دارد؛ به‌این‌ترتیب» کاهش شکاف خدمات بهداشتی- 
درمانی شهرستان‌های استان خراسان رضوی به‌صورت سلسله‌مراتبی و برمبنای نظم فضایی 
تحقق پیدا خواهد کرد. 

- پيشنهاد آخر اینکه» به‌نظر می‌رسد سوق‌دادن طرح هدفمندکردن یارانه‌ها به حمایت‌های 
مربوط به بخش سلامت مهم‌تر از ساير هزینه‌ها است و به‌جای حمایت یکسان از کل 
هزینه‌های افراد (به‌صورت پرداخت نقدی به افراد) تمرکز اصلی بر هزینه‌های درمانی باشد؛ 
یعنی» به جای اینکه بر حذف HLL‏ برخی از اقشار تمرکز شود. ازطریق shh‏ هزینه‌های 
درمانی اقشار کمد رآمد حمایت شود. 
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